SEP. Aspects pratiques
en réeducation
ambulatolire
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Fonctions organiques et structures
anatomiques

1. Tonus:
» Hypotonie:
» Musculature profonde du tronc: érecteurs spinaux, transverse abdominal, obliques
» MI: quadriceps, fléchisseurs de hanche, fessiers, releveurs du pied.
» MS: triceps, supinateurs, muscles intrinseques de la main et du pied
» Hypertonie:
» Extenseurs longues du rachis.

» MMII: ischiojambiers, adducteurs, triceps sural.

» MS: Musculature scapulaire, pectoraux, biceps, pronateurs.




Fonctions organiques et structures
anatomiques

2. Innervation réciprogue
» Proximal-distal
» Gauche-droite

3.  Sensibilité;

> Atténuée dans toutes les modalités notamment au
niveau des régions distaux.

» Paresthésies, sensation d’ engourdissement .



Patrons posturaux e’r mouvement
volontaire

» ASSIS:

» Ceinture scapulaire en avant par
rapport au centre de masses du
tronc.

» Epaules en rotation interne et
antepulsion.

» Ceinture pelvienne en

rétroversion.

Genoux écartées

Hanches en ABD et ROT ext.

Pieds en supination
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Patrons posturaux et mouvement
volontaire
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3 » Debout:

» Ceinture pelvienne en
antéversign avec hanches en
flexion et adduction .

» Genoux enthyper extension.

» Appui sur leshordes externes
des pieds.

» Griffe.




Activités et participation

» Transferts:

» Assis-debout: flexion des hanches pour avancer le haut du tronc (mangue d‘extension).
Appui avec les mains et quadriceps pour la derniere phase.

» Debout-assis: appui précoce des mains. Se laisse tomber vers l'arfiere. Spasmes

» Equilibre:

» Absence de stratégie de cheville et de hanche.

» Maintien passive sur les genoux en hyperextension.




Activités et participation

» Marche:

» Phase d'appui: hypotonie des fessiers et limitation
d'extension de hanche plus hypertonie des flechisseurs
de hanche --> Trendelemburg et blocage de genou en
hyperextension.

» Phase oscillante: flexion de la hanche géne par
I'nypertonie des ischiojambiers et'adducteurs. A cause du
trendelemburg de l'autre cbte, appul précoce du pied et
attague avec la pointe

» Etapes plus avancées: blocage total des hanches‘et
marche avec les carrés des lombes.

» AVQ:

» Difficultés pour écrire, taper sur l'ordinateur, s'habiller, se
nourrir.
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* Normaliser le fonus postural

ObJeChfS generaux * Inhibition des stratégies compensatoires

\
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Fonctions « Extension sélective tronc. Dissociation niveaux dorsal-lombaire

orga niques et e Activation extenseurs et abducteurs membres inferieurs
structures g no’romiq ves B Stimulation de la sensibilité

\
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; e Equilibre debout. Bipodal, unipodal, yeux ouverts, yeux fermes.

Activites et  Transferts debout-assis et assis-debout sans |'aide des mains
partficipation * Marche

 Troubles spécifiques




Normaliser le fonus des
muscles hypertoniques
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Activer la sangle abdominale en
dissociation dorso-lombaire




Activer la sangle abdominale en
dissociation dorso-lombaire




Travailler les reactions d'équilibre




Travailler I'extension sélective M|




Innervation réciproque




Transfert assis-debout-assis
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La performance qualitative du transfert assis-debout peut predire I'efficience de la marche (Chou et coll., 2003)
et le risque de chutes (Cheng et coll., 2004)



Equilibre. Strategie de cheville
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Equilibre unipodal
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Marche




Travail de la sepsisiiie

» Main: touche fine et discriminative

» Pied: pression T

» Stimulation musculaire | ' ,
» Textures, brosses, etc. ““&fﬂ \-u

» Exercice thérapeutique cognitif N
(Perfetti)




EDSS 6.C~748
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@) o) SN e [SIAEI (e[S @M - Travail et amélioration des stratégies compensatoires
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Fonctions » Amplitudes articulaires normales

organiques et » Réduire le tonus des groupes musculaires hyperactifs.
structures ono’romiq =50 © Mouvements selectifs. Aignement des segments corporaux.

.
(
* Transfert assis - debout
Activites et « Equilibre debout
participation * Marche adaptée. Récupération vs Réadaptation

* Troubles spéecifiques. Adaptations




Normalisation tonus




Mouvements sélectifs




Marche adaptée. Recupération
vs Réadaptation

» Marche adaptée vs travail de la marche (Freund et coll., 2016)

» Baton vs béquille vs canne

» Attelles
» Liberté

» Aircast



EDSS Z16s

/
. . Lz » Surveillance ulcérations décubitus.
Objec’rlves generaux  Surveillance et entretien des vois respiratoires
-
/
Fonctions organiques , . ; ,
et structures * Amplitudes artficulaires maximales. Alignement
. * Entretien musculaire. Mobilisations actives ou assistées.
anatomiques
-
(
Activités et * Equilibre assis
. . . * Aide aux transferts
pCII’TICIpCITIOﬂ * Position debout passive. Standing




Apres une poussee
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Déterminer des Nouvelle
Réévaluer 'état nouveaux planification de
du patient objectifs avec le la prise en

Impact Psychologique
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Outils d'evalu

» Time up and go (Sebastiéao et coll., 2016). Mesure

de mobilité fonctionnelle.

ation

STEP 3

» Six-Spot Step Test (Nieuwenhuis et coll., 2006; N

Fritz et coll., 2016). Performance de la marche,

coordination et équilibre.

i The course for the S55T is 5 meters

| FIGURE 1 Jong and 1 meter wide with plastic
cones positioned 1 and 3 meters from

" A
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» Vitesse de la marche (Kieseier et Pozzilli, 2012): Timed 25-
foot Walk, 10-metre Timed Walk, 30-metre Timed Walk

» Evaluation de I'endurance, périmétre de marche ou
capacité fonctionnelle (Kieseier et Pozzilli, 2012): 100-
metre Timed Walk, 6-minute Walk Test, 2-minute Walk
Test

2 » Vidéo + parameétres cinématigues




Take Home messagde

Intervention individualisée basée sur un bon
raisonnement clinique

\

Travail du contrdle postural via la sangle abdominale

\

Travail de la sensibilité.

\

Installation précoce vs tardive des aides a la marche

\
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Merci pour
votire atrention

Pour toute autre question:
kineneurolyon@gmail.com



